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de ayuda a acortar los tiempos de demora
quirúrgica?, 132 pacientes respondieron
afirmativamente (70,2%) y 56 pacientes
(29,8%) respondieron negativamente (ta-
bla 1).
En este estudio nos pareció valioso el tiem-
po de espera «ideal» expresado por casi el
56% de nuestra muestra, que opina que no
debe ser mayor de 30 días. Si tomamos al
75% de la muestra, este período podría ser
aceptable hasta los 90 días. Con esta afir-
mación no pretendemos «sobreconcluir», ya
que la falta de estratificación de la muestra
actúa como una limitación de esta afirma-
ción. Destacan las respuestas obtenidas en
relación con la percepción sobre de quién
depende la responsabilidad de esta situa-
ción, que los usuarios identifican al estado,
en sus diferentes formas, como el principal
responsable de esta situación, aunque la
mayoría ve posibles soluciones. No existen,
hasta el momento, evidencias sobre los cos-
tes directos e indirectos vinculados con la
demora prequirúrgica5. Una de las limita-
ciones de este estudio podría ser el tamaño
de la muestra. El hecho de que el 51,1% de
los pacientes hayan estado en algún mo-
mento en lista de espera ofrece un ar-
gumento de peso en cuanto a la percepción 
expresada en primera persona. La represen-
tatividad de la muestra puede ser un sesgo
en relación con otras comunidades y respec-
to a la población rural. Debería indagarse
más en este aspecto, porque 1 de cada 4 per-
sonas mayores de 65 años podría elegir otro
seguro alternativo. Otro aspecto relaciona-
do con el anterior, y con dimensión política,
es la alta tasa de respuesta positiva al copa-
go. Consideramos que estos datos obteni-
dos podrían empezar a arrojar luz de cara a
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Valoración de una consulta
de atención inmediata 
de medicina interna 
Sr. Director: Las unidades de diagnóstico
rápido o consultas de orientación diagnós-
tica hospitalarias de medicina interna han
demostrado tener en España su valor como
unidades intermedias entre la atención pri-
maria y la hospitalaria, ya que favorecen la
comunicación y accesibilidad entre profe-
sionales de ambos niveles, y permiten crear
nuevas vías, accesibles, rápidas y resolutivas,
para atender de forma ambulatoria a pa-
cientes con sospecha de enfermedad grave,
pacientes con enfermedades crónicas o an-
cianos en situación de fragilidad o «descom-
pensación»1-6.
Después de un año de actividad de una nue-
va consulta de atención inmediata (CAI) de
medicina interna de un hospital universita-
rio terciario de un entorno urbano, se pre-
guntó a los médicos de familia del territorio
la valoración que hacían de esta nueva con-
sulta2. Durante el segundo trimestre de
2007 se realizó una encuesta a todos los mé-
dicos de familia de los 13 centros de salud
del Institut Català de la Salut del Área de
Barcelona-Montaña, que corresponde al
Hospital Universitario de la Vall d’Hebron.
La muestra a encuestar comprendió a 209
médicos de familia de 13 centros de salud.
Un centro no contestó a la encuesta. De los
200 médicos de los 12 centros incluidos en
el estudio, respondieron a la encuesta 98
(49%).
Destaca el altísimo conocimiento (98%) y
valoración de necesidad (96%) de esta nue-
va consulta, y su amplia utilización (75%).
El perfil más indicado fue el paciente en
quien existe la sospecha de una enfermedad
potencialmente grave (72 médicos, 73,5%).
Entre los médicos que habían utilizado la
CAI, la puntuación media fue de 7,7, y fue
superior a 7 en un 80%. De las dos posibles
vías de comunicación, telefónica o por co-
rreo electrónico, la mayoritaria fue la te-
lefónica (n = 52; 70,3%); 62 (83,8%) médi-
cos consideraron que la accesibilidad fue
buena. La programación del paciente res-
pondió a las expectativas de 67 médicos
(90,5%). Los aspectos valorados más posi-
tivamente fueron la rapidez (34 médicos),
la accesibilidad (25 médicos) y la resolución
(20 médicos), y entre las áreas de mejora, la
información posterior a la consulta (14 mé-
dicos).
Así pues, puede afirmarse que se trata de
una consulta bien conocida y acogida por
un grupo importante de los médicos de 
familia del área de influencia del hospital,
y que ha dado una buena respuesta a sus
necesidades, en especial en el ámbito del
diagnóstico ambulatorio rápido de enfer-





TABLA 1 Comparación entre los tiempos de espera
reales y los tiempos considerados como aceptables 
por la muestra
Tiempo experimentado Tiempo aceptable
Porcentaje N.º Porcentaje N.º
0-15 días 12 11 25 47
Entre 15 días y 5 5 31 58
1 mes
Entre 1 y 3 meses 22 21 19 36
Entre 3 y 6 meses 22 21 4 8
Entre 6 y 12 meses 7 13 1 1
Más de 12 meses 11 20 x x
NS/NC 3 3 20 38
Total 100 94 100 188
medades no clasificadas potencialmente
graves.
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Dificultades para el
desarrollo de proyectos 
de investigación públicos 
en atención primaria
Fuentes de financiación recibidas: Fondo de
Investigación Sanitaria/Fondos Europeos
de Desarrollo Regional (PI N.º: 041320).
Sr. Director: En los últimos años se han pu-
blicado en la revista ATENCIÓN PRIMARIA
numerosos artículos que señalan la escasa
investigación realizada en atención prima-
ria, así como las dificultades que conlle-
va1-3. En un reciente «Editorial» de esta
Revista se afirmaba que la atención prima-
ria y el profesional sanitario deben realizar
ensayos de calidad y que ello repercute en la
mejora de su actividad clínica3. Además de
la medicina, otros grupos profesionales 
de atención primaria hablan de la necesi-
dad de investigar4,5.
En el año 2004, el Fondo de Investigación
Sanitaria (FIS) evaluó favorablemente un
proyecto de investigación en el que partici-
paban 4 áreas de salud y una universidad. El
proyecto recibió una parte de la financia-
ción económica solicitada6.
El grupo investigador estaba formado por
26 profesionales: fisioterapeutas de aten-
ción primaria, de la universidad y especia-
listas en salud pública.
Se aplicaron diversas estrategias en la plani-
ficación del trabajo de campo:
1. Formación de los fisioterapeutas, para
garantizar la homogeneidad de las inter-
venciones y evaluaciones.
2. Entrega de material necesario (cuader-
nos de recogida de datos, cuadernos de tra-
bajo de campo, algómetros, etc.).
3. Comunicación por correo institucional y
electrónico, así como reuniones para mejo-
rar la captación y la organización. Segui-
miento periódico de los pacientes captados
y evaluados.
4. Motivación del grupo: entrega de certifi-
cados FIS. Material bibliográfico para los
fisioterapeutas más implicados en el pro-
yecto.
El principal problema en el desarrollo del
trabajo de campo fue la captación de los pa-
cientes (compatibilizar la captación con la
consulta habitual según criterios de selec-
ción estrictos y la Oferta Pública de Em-
pleo 2001 [OPE]; el proceso de formaliza-
ción de las distintas plazas hizo que se
detuviera más aún la captación).
Una de las premisas del FIS para seleccio-
nar proyectos viables ha sido la estabilidad
laboral. En este caso, se ha corroborado esta
«necesidad». Sin embargo, esta premisa re-
sulta incongruente si se trata de fomentar la
investigación entre los profesionales sin una
plaza en propiedad.
La escasa financiación que reciben los pro-
yectos que evalúan la efectividad de inter-
venciones no farmacológicas (educativas,
fisioterapéuticas, entre otras), junto con la
clara discriminación investigadora que su-
fren determinados colectivos de las ciencias
de la salud, hace que resulte complejo llevar
a cabo estudios multicéntricos que consigan
un adecuado tamaño muestral.
No sólo se trata de diseñar estudios me-
todológicamente correctos, lo realmente
complicado es ponerlos en marcha y finali-
zarlos con éxito. Para ello, apenas se cuenta
con el esfuerzo de unos pocos profesionales
entusiasmados por la investigación. El gra-
do de implicación de los profesionales que
deben generar la información es variable y
está determinado por la creciente presión
asistencial.
El hecho de que un ensayo pueda estar refe-
rido en una revisión sistemática de la Cola-
boración Cochrane no ha sido suficiente es-
tímulo para conseguir el tamaño muestral
que nos habíamos planteado en un principio.
Si la industria farmacéutica tiene proble-
mas de captación utilizando como elemen-
to motivador los incentivos económicos,
qué no ocurrirá en los estudios que no dis-
ponen apenas de recursos.
Esta situación genera un vacío importante
en una parcela del conocimiento esencial
para la salud pública. Recientemente se pu-
blicaba el tipo de estudios desarrollados en-
tre 1991 y 1999 en la revista Fisioterapia, y
destacaba la ausencia de ensayos clínicos
aleatorizados5.
Se necesitan estudios más amplios con ayu-
da económica y participación de un mayor
número de centros y fisioterapeutas que
continúen la línea de evaluación de la efec-
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